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Uso de modelos de ecuaciones estructurales para comprender la 
incapacidad funcional en los adultos mayores*
Objetivo: analizar la incapacidad funcional y sus factores 
asociados entre adultos mayores de la comunidad. Método: 
estudio transversal, con 1.635 adultos mayores distribuidos en 
rangos etarios: 60 a 69, 70 a 79 y 80 o más, residentes en una 
macrorregión de salud del Estado de Minas Gerais. Se realizó 
análisis descriptivo y de trayectoria (p<0,05). Los parámetros 
se estimaron mediante el método de máxima verosimilitud. 
Resultados: el mayor porcentaje fue de sexo femenino, con un 
ingreso mensual de 1 salario mínimo y vivía acompañado. En los 
rangos etarios de 60 a 69 y de 70 a 79 años predominaron los 
adultos mayores con pareja, y entre los de 80 años o más, los 
viudos. En los tres grupos, la incapacidad funcional se presentó 
de forma jerárquica. Menor educación, fragilidad y síntomas 
de depresión fueron factores directamente asociados con la 
incapacidad funcional en actividades avanzadas; la fragilidad y 
el sedentarismo se asociaron directamente con la incapacidad 
funcional en las actividades instrumentales. En los adultos 
mayores de 60 y 69 años y de 70 a 79 años, el sedentarismo se 
asoció con una mayor dependencia de las actividades básicas. 
Conclusión: una mayor comprensión de los factores que 
influyen en la incapacidad funcional del adulto mayor, según 
el rango etario, ayuda a los profesionales de la salud en el 
desarrollo de medidas preventivas de esta enfermedad.
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Introducción
Entre los adultos mayores, la capacidad funcional 
puede considerarse tanto determinante como resultante 
de sus condiciones de salud(1), siendo medida por las 
actividades de la vida diaria (AVD). Estas se estratifican 
según la dificultad, complejidad y vulnerabilidad a los 
cambios cognitivos, en una triple jerarquía, siendo: 
actividades básicas (ABVD), instrumentales (AIVD) y 
avanzadas (AAVD)(2).
La capacidad funcional de las personas mayores puede 
estar influenciada por varios factores como características 
demográficas, socioeconómicas, conductuales, estado 
de salud, uso de los servicios de salud(3-4); viudez, 
edad avanzada, inactividad física, deterioro cognitivo, 
antecedente de accidente cerebrovascular y hospitalización 
en los últimos 12 meses(1).
En estudios realizados con adultos mayores turcos(5) 
y noruegos(6), la fragilidad; el permanecer mucho tiempo 
sentado, el sueño corto y/o prolongado y la inactividad 
física se asociaron con la incapacidad funcional. Entre las 
mujeres de la tercera edad japonesas, la disminución de 
la velocidad al caminar, las comorbilidades y los informes 
de dolor fueron factores asociados con esta afección(7). 
En un metaanálisis, se observó que el bajo rendimiento 
físico y la reducción de la fuerza y la masa muscular se 
asociaron con la dependencia funcional(8). Cabe destacar 
que en una cohorte en Noruega, las personas mayores 
con comorbilidades complejas tienen un mayor riesgo de 
dependencia para las AVD y de mortalidad(9).
Si bien la literatura sobre el tema es amplia, encontrar 
estudios que describieran los factores explicativos de 
la relación entre variables sociodemográficas, clínicas 
y conductuales con la capacidad funcional, a través de 
modelos previamente probados en análisis de mediación, 
es decir, relaciones indirectas, fue un desafío, lo que 
justifica la realización del presente estudio. Desde esta 
perspectiva, para una mejor comprensión del evento, se 
necesitan análisis que consideren efectos directos y de 
mediación, como los modelos de ecuaciones estructurales.
El modelo de ecuaciones estructurales permite el 
análisis simultáneo de la dependencia e interrelación de 
múltiples variables. Además, estima los efectos directos y 
mediados por otros factores que componen la red causal 
de los resultados de interés(10-11). 
Por consiguiente, ante los resultados de estudios con 
esta temática(1,3-9), se asume que la incapacidad funcional 
es el resultado de características sociodemográficas, 
económicas, clínicas y conductuales de las personas 
mayores. Sin embargo, existen dudas sobre cuál de estos 
factores actúa directamente o por mediación. Considerando 
que la edad está relacionada con el deterioro funcional y 
que este fenómeno puede manifestarse de forma diferente 
entre los adultos mayores más jóvenes y los de edad 
más avanzada, se cuestiona cuáles de estas variables 
se relacionan con la incapacidad funcional en los rangos 
etarios de 60 a 69 años, 70 a 79 años y 80 años o más.
El objetivo fue analizar la incapacidad funcional y sus 
factores asociados en adultos mayores de la comunidad.
Método
Estudio transversal y analítico, guiado por la 
herramienta Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE). Se desarrolló en el 
área urbana de una macrorregión de salud en el estado de 
Minas Gerais, compuesta por tres microrregiones de salud, 
que comprenden 27 municipios. La recolección de datos se 
realizó desde mayo de 2017 hasta junio de 2018, mediante 
entrevistas directas y pruebas de desempeño físico.
Al calcular el tamaño de la muestra, se consideró 
una prevalencia de incapacidad funcional en las AIVD del 
34,2%(3), con una precisión del 1,5% y un intervalo de 
confianza del 95%, para una población finita de 75.726 
adultos mayores, alcanzándose una muestra de 1.659 
adultos mayores.
Para la selección de adultos mayores se utilizó un 
muestreo por conglomerados de etapas múltiples. En 
una primera etapa, se consideró el sorteo arbitrario del 
50% de los sectores censales de cada municipio de la 
macrorregión de salud, por muestreo sistemático. Para 
cada municipio, se calculó el número de hogares a 
seleccionar, proporcionalmente al número total de adultos 
mayores residentes en las 27 ciudades de la macrorregión 
de salud. Luego, se dividió el número de hogares por 
el número de sectores censales y se entrevistó a un 
número similar de personas mayores en cada sector 
censal. Finalmente, en cada sector censal se seleccionó 
aleatoriamente el primer hogar y los demás, de forma 
estandarizada, hasta saturar la muestra del sector.
Los criterios de inclusión fueron: tener 60 años o 
más y residir en el área urbana de la macrorregión de 
salud. Se excluyeron las personas mayores con deterioro 
cognitivo; secuelas graves de accidente cerebrovascular 
con pérdida localizada de fuerza y afasia; Enfermedad de 
Párkinson en etapa severa o inestable con deterioro de la 
motricidad, el habla o la afectividad, ya que imposibilitaría 
las evaluaciones.
Para la recolección de datos, se seleccionaron diez 
entrevistadores de salud, quienes recibieron capacitación, 
calificación y abordaje en temas de investigación 
ética. Cabe destacar que los entrevistadores fueron 
acompañados hasta demostrar que poseían las habilidades 
necesarias para aplicar los instrumentos de recolección 
de datos.
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El deterioro cognitivo se evaluó mediante el Mini 
Examen del Estado Mental, considerando los puntos de 
corte: ≤ 13 para analfabetos, ≤ 18 para bajo nivel de 
escolaridad (1 a 4 años incompletos) y medio (4 a 8 años 
incompletos) y ≤ 26 para alto nivel de escolaridad (≥ 8 
años completos)(12). Los datos sociodemográficos y las 
morbilidades se obtuvieron mediante la aplicación de un 
cuestionario estructurado.
Las variables sociodemográficas fueron edad, 
sexo, ingreso mensual individual, convivencia, estado 
civil y años de estudio. Las variables clínicas incluidas 
fueron número de morbilidades, síntomas depresivos 
y componentes deteriorados del fenotipo de fragilidad. 
Para verificar los síntomas depresivos se utilizó la Escala 
de Depresión Geriátrica Abreviada validada en Brasil(13).
El síndrome de fragilidad se identificó mediante 
los cinco componentes del fenotipo de fragilidad(14): (1) 
pérdida de peso no intencional; (2) agotamiento y/o fatiga 
autoinformados; (3) disminución de la fuerza muscular; (4) 
velocidad de marcha lenta; (5) bajo nivel de actividad física.
La pérdida de peso involuntaria fue evaluada 
mediante la pregunta: “En el último año, ¿ha perdido 
más de 4,5 kg o el 5% de su peso corporal sin intención?”. 
El autoinforme de agotamiento y/o fatiga fue medido por 
dos preguntas (ítems 7 y 20) de la versión brasileña de la 
escala de depresión del Center for Epidemiologic Studies 
(CES-D). Los adultos mayores con una puntuación de dos 
o tres en cualquiera de las preguntas cumplieron con el 
criterio de fragilidad para ese ítem(15).
Para medir la disminución de la fuerza muscular se 
utilizó la fuerza de prensión manual (FPM), medida con el 
dinamómetro hidráulico manual Jamar, modelo Saehan® 
(SH5001 - 973), siguiendo las recomendaciones de la 
American Society of Hand Therapists. Se obtuvieron tres 
medidas, presentadas en kilogramo/fuerza (kgf), con un 
intervalo de un minuto entre ellas, considerando el valor 
promedio. Se adoptaron puntos de corte ajustados por 
sexo e índice de masa corporal (IMC): hombres (IMC ≤ 
24 y FPM ≤ 29; IMC 24.1 - 26 y FPM ≤ 30; IMC 26.1 - 28 
y FPM ≤ 30; IMC> 28 y FPM ≤ 32) y mujeres (IMC ≤ 23 
y FPM ≤ 17; IMC 23.1-26 y FPM ≤17.3; IMC 26.1 - 29 y 
FPM ≤ 18; IMC> 29 y FPM ≤ 21)(14).
En cuanto a la lentitud en la velocidad de marcha, se 
consideró el tiempo de marcha (en segundos). El adulto 
mayor recorrió una distancia total de 8,6 metros, sin tener 
en cuenta los dos metros iniciales y los dos metros finales 
para calcular el tiempo de caminata. Se tomaron tres 
medidas, presentadas en segundos, considerando el valor 
promedio. Para ello, se utilizó el cronómetro profesional 
Vollo®, modelo VL-1809; y se consideraron puntos de 
corte adaptados según el sexo y la altura, siendo para 
los hombres (Altura ≥ 173 cm y Tiempo ≥ 7 segundos; 
Altura> 173 cm Tiempo ≥ 6 segundos) y para las mujeres 
(Altura ≥ 159 cm y Tiempo ≥ 7 segundos; Altura> 159 
cm y Tiempo ≥ 6 segundos)(14).
Para medir el nivel de actividad física y 
comportamiento sedentario se utilizó la versión larga 
del Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), 
adaptado para personas mayores(16). Se consideró bajo 
nivel de actividad física al tiempo semanal de 0 a 149 
minutos de actividad física semanal de intensidad 
moderada a vigorosa(17). Con relación al comportamiento 
sedentario, el tiempo total que permanecía sentado, 
minutos/día, se determinó mediante la media ponderada 
del tiempo que pasaba sentado en un día de la semana 
y otro del fin de semana. Cuanto mayor sea el tiempo, 
mayor será el comportamiento sedentario(18).
En cuanto a la incapacidad funcional, se evaluaron las 
ABVD, AIVD y AAVD. Las ABVD se midieron utilizando el 
índice de Katz adaptado a la realidad brasileña(19). Para las 
AIVD se aplicó la Escala de Lawton y Brody, adaptada en 
Brasil(20). Las AAVD fueron verificadas mediante la Escala 
de Actividades Avanzadas de la Vida Diaria, validada en 
Brasil, que incluye 13 preguntas de carácter social(21). 
Para el análisis de los datos se consideró el desempeño 
en las actividades en cada una de las escalas, donde 
puntuaciones más altas para ABVD y puntuaciones más 
bajas para AIVD indicaron mayor dependencia. Para 
AAVD, las puntuaciones más bajas indicaron una menor 
participación en las actividades.
Se construyó una base de datos electrónica en 
Excel®, con doble entrada. Se encontraron inconsistencias 
entre las dos bases de datos y se hicieron correcciones 
cuando fue necesario. Los análisis se realizaron utilizando 
el software Statistical Package for Social Sciences (SPSS®), 
versión 24 y Analysis of Moment Structures (AMOS®), 
versión 24.
Para analizar la incapacidad funcional y sus factores 
asociados entre los adultos mayores de la comunidad en 
los rangos etarios de 60 a 69 años, 70 a 79 años y 80 años 
o más, se utilizó el análisis de trayectoria(11), que permite 
identificar las estimaciones de efectos directos e indirectos 
de las variables sociodemográficas, económicas, clínicas y 
conductuales en las ABVD, AIVD y AAVD. En este sentido, 
se elaboró un modelo hipotético (Figura 1), compuesto 
por variables observadas, representadas por rectángulos, 
y clasificadas en endógenas y exógenas. Las variables 
endógenas son aquellas que reciben flechas direccionales 
y se atribuyen errores de medición, especificados por “e” 
en los modelos(11).
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Figura 1 - Modelo hipotético probado para cada rango etario
A partir del modelo hipotético especificado, se 
realizaron los pasos para el análisis de ecuaciones 
estructurales(11): recolección de datos, estimación 
del modelo y evaluación de la calidad del ajuste. Los 
parámetros fueron estimados por el método de Máxima 
Verosimilitud y la calidad del ajuste de los modelos se 
evaluó según la prueba de Chi-cuadrado (χ2) p>0,05; 
Goodness of Fit Index (GFI) ≥ 0,95; Comparative Fit 
Index (CFI) ≥ 0,95; Tucker-Lewis Index (TLI) ≥ 0,90 y 
Root Mean Error of Approximation (RMSEA) ≤ 0,05(11). 
Inicialmente, la prueba del modelo hipotético se llevó 
a cabo para cada rango etario, y posteriormente se 
realizaron nuevas especificaciones. Para ello, se eliminaron 
las trayectorias estadísticamente no significativas y se 
realizaron cálculos de los índices de modificación(11).
En los modelos analizados, los efectos directos 
fueron presentados a través de las estimaciones de los 
coeficientes estandarizados de las trayectorias entre 
las variables sociodemográficas, económicas, clínicas y 
conductuales y las ABVD, AIVD y AAVD. Además, los 
efectos indirectos (efectos de mediación) se determinaron 
a partir de las trayectorias intermedias entre las variables 
mencionadas anteriormente. En todas las pruebas, el 
error de tipo I se estableció en 5% (valor de p <0,05).
El proyecto fue aprobado el 9 de mayo de 2017 por el 
Comité de Ética en Investigación en Humanos, protocolo 
nro. 2.053.520. A los adultos mayores se les presentaron 
los objetivos y el Formulario de Consentimiento Libre 
e Informado y se les ofreció la información relevante. 
Luego del consentimiento del adulto mayor y la firma del 
Formulario, la entrevista se realizó siguiendo los preceptos 
establecidos por la Resolución 466/12 del Ministerio de 
Salud de Brasil.
Resultados
En el estudio actual, se entrevistó a 1.659 personas 
mayores, de las cuales 24 mostraron deterioro cognitivo. Por 
lo tanto, la muestra estuvo conformada por 1.635 adultos 
mayores distribuidos en rangos etarios de 60 a 69 años (n 
= 688), 70 a 79 años (n = 627) y 80 años o más (n = 320).
El sexo femenino presentó mayor porcentaje en los 
tres rangos etarios, siendo 67,8% (IC95%: 64,3%-71,3%) 
para el rango de 60 a 69 años, 64,4% (IC95%: 60,6%-
68,1%) para 70 a 79 años y 64,7% (IC95%: 59,3%-
69,8%) para 80 años o más. El ingreso individual de un 
salario mínimo fue el mayor para los adultos mayores de 
60 a 69 años (44,1%; IC95%: 40,4%-47,8%), de 70 a 
79 años (55,2%; IC95%: 51,3%-59,0%) y de 80 años 
o más (54,1%; IC95%: 48,6%-59,5%). En cuanto a la 
convivencia, el 83,8% (IC95%: 81,0%-86,5%) de los 
adultos mayores de 60 a 69 años, el 77,2% (IC95%: 
73,8%-80,4%) de 70 a 79 años y el 76,2% (IC95%: 
71,3%-80,6%) de 80 años o más, informó que vivía 
acompañado. En cuanto al estado civil, en los rangos 
etarios de 60 a 69 años (54,0%; IC95%: 50,3%-57,7%) 
y de 70 a 79 años (42,7%; IC95%: 38,9%-46,6%) 
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Entre los adultos mayores de entre 60 y 69 
años, un ingreso más bajo y un comportamiento 
sedentario más alto, mostraron una asociación directa 
con una participación más baja en las AAVD (Figura 
2A). Además, se identificó una asociación indirecta 
entre el mayor número de morbilidades y una menor 
participación en estas actividades, mediada por el 
comportamiento sedentario. Para los adultos mayores 
de entre 70 y 79 años, la fragilidad y los síntomas 
depresivos mediaron asociaciones entre menores 
ingresos y mayor comportamiento sedentario con menor 
participación en AAVD. Sin embargo, entre los de 80 
años o más, el mayor comportamiento sedentario se 
asoció directamente con una menor participación en 
estas actividades (Figura 2C).
En los tres rangos etarios, un mayor número de 
componentes comprometidos del fenotipo de fragilidad y 
el comportamiento sedentario se asociaron directamente 
con una mayor dependencia de las AIVD (Figura 2). 
También se observó una asociación indirecta entre 
un mayor número de morbilidades y una mayor 
dependencia de actividades instrumentales, mediada 
por la fragilidad.
En el rango etario de 60 a 69 años, el sexo 
femenino y un mayor número de síntomas depresivos 
se asociaron directamente con una mayor dependencia 
para las AIVD (Figura 2A), mientras que un mayor 
número de morbilidades se asoció indirectamente con 
una mayor dependencia para estas actividades, mediado 
por síntomas depresivos y comportamiento sedentario. 
Una menor educación se asoció indirectamente con una 
mayor dependencia de las AIVD, mediada por síntomas 
depresivos, así como con menores ingresos mediados 
por la fragilidad.
Entre los adultos mayores de entre 70 y 79 años, 
un menor nivel de educación se asoció directamente 
con una mayor dependencia para las AIVD (Figura 2B). 
Entre los rangos etarios, de 60 a 69 años y de 70 a 
79 años, el mayor comportamiento sedentario se asoció 
directamente con la mayor dependencia para las ABVD 
(Figura 2A y 2B). También se identificó, para estos dos 
grupos etarios, una asociación indirecta entre un mayor 
número de morbilidades y una mayor dependencia para 
las actividades básicas, mediada por el comportamiento 
sedentario. Para los adultos mayores de 70 a 79 años, 
la educación superior se asoció directamente con una 
mayor dependencia para las ABVD (Figura 2B) y con el 
comportamiento sedentario, entre los de 80 años o más 
(Figura 2C) 
predominaron los que tenían pareja y entre los de 80 y 
más años (63, 4%; IC95%: 58,1%-68,6%) los viudos.
El nivel de educación promedio fue de 5,23 
(desviación estándar 4,18) años entre los de 60 a 69 
años; 3,58 (desviación estándar 3,48) para los adultos 
mayores de 70 a 79 años y 3,30 (desviación estándar 
3,59) en el grupo de edad de 80 años o más.
Las medidas descriptivas de las variables clínicas, 
conductuales y de incapacidad funcional, incluidas en el 
modelo según el rango etario, de los adultos mayores 
residentes de la macrorregión salud, se muestran en 
la Tabla 1.
Tabla 1 - Distribución de medidas descriptivas de 
incapacidad clínica, conductual y funcional incluidas 
en el modelo, según rango etario, de adultos mayores 
residentes en la macrorregión de salud. Minas Gerais, 
Brasil, 2018
Variables
60 a 69 70 a 79 80 o más





Morbilidades 5,75 3,31 6,38 3,31 6,29 3,27
Sintomatología 
depresiva 3,32 3,17 3,53 3,18 3,66 2,87
Fragilidad 1,30 1,21 1,60 1,27 2,26 1,38
Comportamiento 
sedentario 280,71 138,92 318,45 161,35 353,54 181,52
Actividades 
básicas de la 
vida diaria
0,03 0,26 0,08 0,35 0,17 0,58
Actividades 
instrumentales 
de la vida diaria




5,75 2,29 5,20 2,41 4,55 2,25
En los tres rangos etarios analizados, se encontró que 
la capacidad funcional para las AAVD estaba directamente 
asociada con las AIVD, la cual estaba directamente 
asociada con las ABVD (Figura 2). Además, para los tres 
rangos etarios, se encontró que la capacidad funcional 
para las AAVD tenía una asociación indirecta con las ABVD, 
mediada por las AIVD.
En los tres grupos, un menor nivel de educación 
y un mayor número de componentes comprometidos 
del fenotipo de fragilidad y síntomas depresivos se 
asociaron directamente con una menor participación en 
AAVD (Figura 2). Además, se verificaron asociaciones 
indirectas entre un mayor número de morbilidades y una 
menor participación en estas actividades, mediadas por 
la fragilidad y los síntomas depresivos.
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 (A) χ2 (gl=21) = 24,6; p= 0,265; CFI = 0,99; GFI = 0,99; TLI = 0,99; RMSEA = 0,015; (B) χ2 (gl=23) = 35,5; p= 0,110; CFI = 0,98; GFI = 0,99; TLI = 
0,97; RMSEA = 0,029; (C) (χ2 (gl=21) = 20,2; p= 0,506; CFI = 0,99; GFI = 0,98; TLI = 0,99; RMSEA = 0,001). *p<0,05; †p<0,001.
Figura 2 – Modelos para analizar la asociación entre variables sociodemográficas, clínicas y conductuales con incapacidad 
funcional, según rangos etarios, de los adultos mayores residentes en la macrorregión de salud. Minas Gerais, Brasil, 2018
www.eerp.usp.br/rlae
7Tavares DMS, Oliveira NGN, Marmo FAD, Meneguci J.
Discusión
En el estudio actual, la incapacidad funcional 
ocurrió jerárquicamente. Al considerar las asociaciones 
directas verificadas en los tres rangos etarios, las 
variables sociodemográficas y clínicas predominaron en 
la incapacidad funcional para las AAVD, mientras que las 
clínicas y conductuales predominaron en la incapacidad 
funcional para las AIVD y el comportamiento sedentario 
para las ABVD.
Según los resultados de la presente investigación, 
existe una pérdida progresiva de la capacidad funcional, en 
la que la dependencia para las AAVD se asocia directamente 
con las AIVD y estas con las ABVD. En este sentido, estos 
hallazgos confirman que el declive de la capacidad funcional 
se da de manera jerárquica(22-23), en la cual los adultos 
mayores primero tienen dificultades para realizar actividades 
que requieren mayor complejidad, independencia y 
participación social(21), posteriormente para las relacionadas 
con compromisos y/o tareas diarias(20) y finalmente las de 
autocuidado(19). Este proceso se considera natural en el 
envejecimiento, sin embargo, puede retrasarse si se adopta 
un estilo de vida saludable y depende de las condiciones 
sociodemográficas y de salud(24).
Sin embargo, se observó en un estudio realizado 
en China que las AAVD no parecen imponer mayores 
exigencias para las funciones ejecutivas, que coordinan las 
actividades cognitivas, emocionales y motoras durante el 
desempeño de tareas nuevas y complejas(25). Este hecho 
ratifica la relevancia de identificar los factores directamente 
relacionados con la pérdida de las actividades avanzadas, 
a fin de repensar estrategias que pospongan su aparición 
para favorecer el mantenimiento de las AVD en los tres 
niveles durante el mayor tiempo posible.
La menor participación en actividades avanzadas 
puede estar relacionada con varios factores como los 
síntomas depresivos en los adultos mayores(26), sin 
embargo, en la encuesta realizada a personas de 60 
años o más en Paraíba, no se encontró tal asociación(27). 
Teniendo en cuenta los hallazgos del presente estudio y 
la escasez de artículos sobre este tema, especialmente 
que aborden el impacto en las AAVD, se sugiere que la 
intervención temprana en adultos mayores con síntomas 
depresivos debe enfocarse en estas actividades en busca 
de prevenir el aislamiento social(26). Cabe destacar que 
las actividades deben repensarse en conjunto con las 
personas mayores y/o la familia, priorizando aquellas 
que sean de su interés.
Con respecto a la fragilidad como factor asociado a una 
menor participación en actividades avanzadas, la literatura 
científica revela que esta variable puede estar asociada a 
la sarcopenia(28). Por ende, deben ser investigados estos 
aspectos entre las personas mayores de la comunidad, 
con el fin de posponer y/o minimizar su impacto en la 
funcionalidad. En este sentido, se sugiere que los servicios 
de salud realicen un seguimiento de las condiciones de 
fragilidad en la población de adultos mayores.
Entre los adultos mayores que participaron en el estudio 
Fragilidad en adultos mayores brasileños (FIBRA), en Belo 
Horizonte, la prevalencia de sarcopenia fue del 66,7% de 
la población parcialmente dependiente para las actividades 
avanzadas(29). Cabe señalar que, en la investigación realizada 
en Japón, la función física, representada por la fuerza de 
agarre y el tiempo en la prueba de rendimiento físico, fue 
mejor entre las personas que realizaron AAVD(30). De esta 
forma, las medidas preventivas, como el seguimiento de 
factores relacionados con la pérdida funcional para realizar 
estas actividades, pueden apoyar acciones de salud dirigidas 
a los adultos mayores.
Por otro lado, es importante prestar atención a factores 
que representan una asociación indirecta con la pérdida de 
funcionalidad, como el número de morbilidades, que pueden 
impactar en el nivel de fragilidad considerando su aspecto 
físico. Además, está el impacto psicológico, que puede 
favorecer el aumento de los síntomas depresivos, como 
se observa en el modelo obtenido en el presente estudio.
Según la investigación, existe evidencia de que los 
adultos mayores que mantienen la capacidad funcional 
para actividades avanzadas tienen menos morbilidades(31). 
En este sentido, sigue siendo relevante reflexionar sobre 
la direccionalidad de esta relación, ya que la pérdida 
funcional puede contribuir al aumento de enfermedades. 
La participación en actividades sociales puede contribuir 
a mejorar el estado de salud, lo que a su vez favorece la 
participación social(32).
En cuanto a las especificidades relacionadas con 
el rango etario en las actividades sociales, se observó 
en un estudio que la participación social de los adultos 
mayores está influenciada por las condiciones de salud, 
la capacidad funcional, así como por la asignación de 
roles de género y edad y variables socioeconómicas(27), 
que justifican la diferencia en los mediadores con menor 
participación en la AAVD obtenida en esta investigación 
al estratificarlos por rangos etarios. Este hecho favorece 
intervenciones dirigidas a las especificidades de cada 
grupo etario, pudiendo establecer medidas asertivas, de 
acuerdo al contexto.
El tiempo sedentario también se destacó como 
mediador de la relación entre morbilidades y actividades 
avanzadas; por lo tanto, se considera que cuando el 
adulto mayor tiene mayor número de enfermedades, 
se vuelve menos activo físicamente, provocando una 
pérdida funcional para realizar estas actividades. 
Según un estudio realizado, existe evidencia sobre 
la necesidad de intervenciones para incentivar el 
aumento de la actividad física, ya que la frecuencia de 
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interrupciones en el sedentarismo se asoció con menor 
riesgo de comprometer las AVD y la dependencia física(33), 
corroborando la encuesta actual. La identificación de 
conductas modificables asociadas al mantenimiento de 
las AVD es relevante para el desarrollo de estrategias de 
prevención dirigidas a fomentar la independiente en los 
adultos mayores(33).
En cuanto a las actividades instrumentales, 
la dependencia asociada al síndrome de fragilidad 
también ha sido verificada en estudios nacionales(34-37) 
e internacionales(38). Considerados como problemas de 
salud pública, el síndrome de fragilidad y la dependencia 
funcional representan un desafío para las sociedades en 
general, ya que tienen un impacto negativo en la salud 
y la calidad de vida de los adultos mayores(36). Por lo 
tanto, el seguimiento frecuente de las personas mayores, 
frágiles y pre frágiles, por parte de los profesionales de 
la salud, debe ser una prioridad para la preservación de 
la autonomía e independencia(34). Esto se puede lograr 
mediante la prevención y el control de los factores de 
riesgo que preceden a la aparición del síndrome de 
fragilidad(35).
El comportamiento sedentario, así como la fragilidad, 
tuvieron un efecto negativo sobre la capacidad funcional 
de las actividades instrumentales, ya que cuanto 
mayor tiempo se pasa sentado, peor es el desempeño 
en las tareas diarias, como se puede ver en encuestas 
nacionales(39) e internacional(6). Estos resultados son 
relevantes, considerando que, en revisiones sistemáticas, 
se identificó que las personas de 60 años o más tienen, en 
promedio, nueve horas diarias de sedentarismo(40) y, como 
consecuencia, tienen peores condiciones de salud, que 
representan un riesgo no solo para la vida, sino también 
para la preservación de la autonomía e independencia de 
la población que envejece(41).
La asociación indirecta entre mayor número de 
morbilidades y dependencia de las AIVD, mediada por 
la fragilidad, puede explicarse por el hecho de que las 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y las 
incapacidades funcionales son más frecuentes con el 
avance de la edad(1), y están relacionadas con el desarrollo 
del síndrome de fragilidad(36). En estudios realizados 
entre adultos mayores de la comunidad, se encontró 
que la polimorbilidad se asoció con la dependencia 
funcional para la realización de actividades relacionadas 
con compromisos y/o tareas diarias(42-43), por lo tanto, 
la prevención de estas condiciones, a través del apoyo 
necesario para cada individuo, debería ser el objetivo 
principal de los sistemas de salud. El reconocimiento de 
factores que pueden comprometer la capacidad funcional 
de las personas mayores permite planificar acciones de 
salud dirigidas a las necesidades de este grupo etario(43).
La asociación del género femenino con la incapacidad 
funcional para las AIVD es consistente con estudios 
realizados en las comunidades del Nordeste(31) y Sur 
de Brasil(42), así como en investigaciones realizadas en 
Japón, en las que se observó que, entre los adultos 
mayores más jóvenes, la dependencia funcional para 
estas actividades fue mayor entre las mujeres(24), lo 
que puede afectar negativamente su autonomía y su 
vida social(31). Además, las personas con alteraciones 
funcionales son más vulnerables al síndrome de fragilidad, 
violencia y maltrato y a la institucionalización(31). Por lo 
tanto, el profesional de la salud debe orientar el proceso 
asistencial a las necesidades específicas de las personas 
mayores, considerando las diferencias entre ambos sexos, 
en busca de la prevención de la incapacidad funcional y/o 
minimización de sus consecuencias.
Un peor desempeño en las actividades instrumentales 
asociado a un mayor número de síntomas depresivos, entre 
los adultos mayores de 60 a 69 años, es consistente con 
datos de estudios nacionales(27,37) e internacionales(6). La 
depresión se considera, actualmente, un importante factor 
para predecir la incapacidad, con el desencadenamiento y 
el empeoramiento del deterioro funcional(44). Es necesario 
resaltar la necesidad de que los profesionales de la salud 
identifiquen síntomas de depresión en estos individuos, 
ya que aún está infra diagnosticada y es considerada 
como una consecuencia natural del envejecimiento(44). 
Ante el proceso de envejecimiento de la población, es 
necesario: implementar estrategias de acogida para las 
personas mayores, fortalecer el vínculo profesional de 
salud/adulto mayor/familia e identificar tempranamente 
factores que puedan contribuir al empeoramiento de los 
síntomas depresivos, como por ejemplo, las limitaciones 
funcionales que pueden perjudicar el bienestar de esta 
población(27,37).
En el mismo rango etario, los síntomas depresivos 
también mediaron la asociación entre el número de 
morbilidades y la dependencia funcional para las 
actividades instrumentales. Desde esta perspectiva, en 
la investigación realizada en adultos mayores con poli 
morbilidad se detectó que la prevalencia de indicadores 
de síntomas depresivos fue dos veces mayor en este 
grupo con relación a aquellos que carecían de dicha 
condición(45), demostrando el impacto de las ECNT en el 
estado de ánimo de los adultos mayores, lo que genera 
consecuencias negativas como el deterioro funcional(6,27,37) 
y el aumento de la demanda de servicios de salud y el 
riesgo de mortalidad(3). Por lo tanto, es fundamental la 
identificación temprana de estos factores para prevenir la 
incapacidad funcional e implementar políticas públicas que 
fortalezcan los lazos sociales y familiares, creando redes 
de apoyo para el envejecimiento activo y saludable(45).
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Otra variable mediadora de la asociación antes 
mencionada fue el comportamiento sedentario. Según 
investigaciones anteriores, las personas mayores que 
pasan más tiempo sentadas tienen peores condiciones 
de salud(6,41). Además, la mayor incidencia de ECNT está 
relacionada con el deterioro funcional(42-43). Por ende, 
las propuestas de apoyo y tratamiento para la tercera 
edad deben estar más dirigidas a determinar los cambios 
que imponen las condiciones crónicas de salud sobre 
la capacidad funcional que a la simple presencia de 
morbilidades(42). El profesional de la salud, especialmente 
el enfermero, a través de la consulta gerontológica y 
las visitas domiciliarias, puede identificar a los adultos 
mayores con potenciales riesgos de deterioro funcional, 
pudiendo proponer intervenciones y medidas preventivas.
En estudios nacionales entre adultos mayores de la 
comunidad, al igual que en la presente investigación, se 
observó que la incapacidad funcional para actividades 
instrumentales fue mayor entre aquellos con menor 
educación(37,46) y síntomas depresivos(37). Las actividades 
relacionadas con compromisos y/o tareas cotidianas 
requieren habilidades cognitivas que pueden verse 
influenciadas por la baja escolaridad(37,46), por lo que el 
reducido nivel educativo puede contribuir a una mayor 
vulnerabilidad de las personas mayores(47). En este 
contexto, es fundamental que los profesionales de la 
salud consideren este factor, que puede interferir con 
la comprensión de la información y la adherencia a los 
cuidados necesarios para mantener la independencia 
funcional.
La asociación entre menores ingresos de las 
personas mayores más jóvenes y un peor desempeño en 
actividades instrumentales, mediado por la fragilidad, se 
puede explicar por el hecho de que además de contribuir 
a la insuficiencia de recursos sociales y sanitarios y al 
deficiente autocuidado, los bajos ingresos también se 
relacionan con la fragilidad(14,34), ya que esta condición 
puede proporcionar y reflejar un menor grado de bienestar 
físico y psicológico y, en consecuencia, una mayor 
dependencia funcional(14,34).
Datos similares al presente estudio fueron 
identificados en una investigación desarrollada en la 
comunidad, en la que los adultos mayores con menor 
nivel educativo y que no sabían leer tenían mayor 
dependencia funcional para las AIVD(37), similar a lo 
observado en la investigación multicéntrica con adultos 
mayores brasileños(48). Este resultado se justifica por el 
hecho de que estas actividades requieren un mayor nivel 
de alfabetización por parte de las personas mayores, 
dado que poseen un grado de dificultad para su completa 
ejecución(48).
En cuanto a las ABVD, la asociación entre mayor 
tiempo de sedentarismo y la incapacidad para realizar 
dichas actividades, entre los adultos mayores más 
jóvenes, puede explicarse por su estado físico. Un 
estudio ha demostrado que las personas mayores que 
están sedentarias por más tiempo presentan peor estado 
físico(49), el cual es determinante para la realización de 
actividades relacionadas con el autocuidado(50). Además, 
se ha demostrado que el comportamiento sedentario 
se asocia con peores resultados de los biomarcadores 
inflamatorios(39).
También se consideró el tiempo de sedentarismo, 
para las personas mayores de 60 a 69 años, como 
mediador de la asociación del número de morbilidades y la 
incapacidad para las actividades básicas. Estudios previos 
han demostrado una asociación entre el comportamiento 
sedentario y las ECNT, siendo las personas mayores con 
multimorbilidades más sedentarias(51-52). Con respecto 
a la asociación entre comportamiento sedentario e 
incapacidad funcional para las actividades de autocuidado, 
en un estudio de revisión sistemática con metaanálisis 
se identificó una relación positiva entre la incapacidad 
funcional y el mayor tiempo promedio de sedentarismo 
en los adultos mayores(53). Esto refuerza la necesidad 
de desarrollar intervenciones dirigidas a prevenir el 
sedentarismo en este grupo etario, especialmente entre 
los adultos mayores más jóvenes.
La investigación tiene como limitaciones la medida 
del tiempo dedicado al sedentarismo y a la actividad 
física por autoinforme, y la no inclusión de variables 
relacionadas con el estilo de vida, participación social y 
factores personales y ambientales, que pueden actuar 
como barreras o facilitadores en la realización de las 
actividades de la vida cotidiana. Sin embargo, los hallazgos 
permiten una comprensión más amplia de los factores 
asociados con la incapacidad funcional de los adultos 
mayores. Se observó que, independientemente de la edad, 
la baja escolaridad, la fragilidad, los síntomas depresivos 
y el comportamiento sedentario estaban directamente 
relacionados con la incapacidad funcional para las AVD; y 
deben ser considerados en la elaboración de estrategias de 
atención a la salud del adulto mayor, dirigidas a preservar 
la autonomía e independencia.
Por lo tanto, los resultados brindan información para 
futuras investigaciones, y se sugiere realizar estudios 
multicéntricos y encuestas nacionales, con muestras 
representativas de la población de adultos mayores en 
diferentes estados brasileños, con el fin de contribuir a 
mejorar la atención de la salud de las personas mayores.
Conclusión
Para los tres grupos etarios analizados, se detectó 
que la incapacidad funcional ocurre de manera jerárquica. 
Teniendo en cuenta las asociaciones directas encontradas 
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en los tres grupos etarios, las variables sociodemográficas 
y clínicas predominaron en la incapacidad funcional para 
las actividades avanzadas, mientras que las variables 
clínicas y conductuales predominaron en la incapacidad 
funcional para las actividades instrumentales y el 
comportamiento sedentario para las actividades básicas.
Estos datos contribuyen a orientar el cuidado de la 
salud del adulto mayor, ya que fue posible identificar los 
factores que intervienen en las incapacidades funcionales, 
poniendo de manifiesto las variables de relación directa e 
indirecta, aspectos que aún no habían sido descritos en 
la literatura científica.
En este sentido, son relevantes las investigaciones 
sobre las condiciones de salud de las personas mayores, 
con el objetivo de establecer acciones de seguimiento en 
los servicios de salud para posponer el impacto negativo 
en la funcionalidad. Además, los enfermeros de atención 
primaria son los profesionales con mayor contacto con 
las personas mayores en la comunidad. Por lo tanto, la 
identificación de hábitos y conductas ayuda a reflexionar 
sobre la necesidad de desarrollar acciones que permitan 
la adopción de medidas para mejorar el tiempo activo, 
considerando el impacto del comportamiento sedentario.
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